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Streszczenie
W artykule przedstawiono ca∏y szereg powszechnie stosowanych medycznych metod antykoncepcji. 
Z oczywistych wzgl´dów, wi´kszoÊç z nich opisano jedynie pobie˝nie. Szczególnie podkreÊlono znaczenie doboru
metody do pacjentki z uwzgl´dnieniem jej preferencji, skutecznoÊci oraz bezpieczeƒstwa stosowania danej metody.
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Abstract
Numerous commonly used medical contraception methods have been presented in this article. For obvious reasons,
most of them are described only in general. The importance of selecting a method individually for every patient, tak-
ing into account her request, efficacy and safety of the method, was particularly emphasized..
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A U T O R Z Y Z A P R O S Z E N I
Wst´p
Ograniczenia naturalnych metod antykoncepcyjnych, ta-
kie jak: wzgl´dnie niska ich skutecznoÊç, koniecznoÊç zacho-
wywania niekiedy d∏ugich okresów wstrzemi´êliwoÊci p∏cio-
wej, czy okreÊlania okresu p∏odnoÊci po ka˝dym porodzie czy
poronieniu, sà przyczynami rosnàcej popularnoÊci nienatural-
nych, sztucznych metod antykoncepcyjnych. 
Do grupy tej zaliczyç nale˝y metody barierowe – stosowa-
nie ró˝nego rodzaju mechanicznych lub chemicznych Êrodków
uniemo˝liwiajàcych przedostanie si´ plemników do jamy ma-
cicy, metody hormonalne, wk∏adki wewnàtrzmaciczne czy te˝
trwa∏e ubezp∏odnienie m´˝czyzny lub kobiety. 
Zaletami tych metod jest mo˝liwoÊç ich zastosowania
w dowolnym okresie cyklu miesi´cznego oraz doÊç wysoka,
dla niektórych z tych metod bardzo wysoka, skutecznoÊç. 
Ograniczeniami natomiast jest niewàtpliwie wp∏yw na at-
mosfer´ wspó∏˝ycia p∏ciowego (metody barierowe), wp∏yw na
gotowoÊç seksualnà kobiet (antykoncepcja hormonalna),
mo˝liwoÊç wyst´powania objawów niepo˝àdanych (wszystkie
z wymienionych metod) oraz nieodwracalnoÊç (trwa∏a steryli-
zacja). 
Podstawowe znaczenie jednak posiadajà ograniczenia na-
tury etyczno-moralnej. Metody te nie sà akceptowane przez
KoÊció∏, co wraz z cz´sto nieuzasadnionym lub przesadnym
strachem przed dzia∏aniami ubocznymi, stanowi przyczyn´
stosunkowo niskiego upowszechnienia tych metod w naszym
kraju. 
SkutecznoÊç wybranych metod antykoncepcyjnych przed-
stawiono w tabeli I. 
Metody barierowe – prezerwatywa
Najpopularniejszà metodà mechanicznà, tworzàcà barier´
uniemo˝liwiajàcà przedostawanie si´ plemników do pochwy,
jest prezerwatywa, cienki lateksowy pojemnik, zak∏adany na
pràcie przed odbyciem stosunku p∏ciowego. 
Istnieje wiele ró˝nych odmian prezerwatyw, najcz´Êciej
majà one 15-20cm d∏ugoÊci, 3-3,5cm Êrednicy, zaÊ gruboÊç
b∏ony lateksowej, z której sà one wykonane wynosi od 0,03-
0,07mm. Ró˝niç si´ one mog´ fakturà, kolorem, obecnoÊcià
zbiorniczka na nasienie. 
Prezerwatywy zakoƒczone sà okr´˝nym pierÊcieniem unie-
mo˝liwiajàcym zsuni´cie si´ jej z pràcia w trakcie wspó∏˝ycia.
Przed stosunkiem prezerwatyw´ rozwija si´ na pràciu znajdu-
jàcym si´ w stanie wzwodu. Prezerwatywy powinny byç prze-
chowywane w oryginalnych opakowaniach, nie powinny byç
u˝ywane wi´cej ni˝ jeden raz. SkutecznoÊç antykoncepcyjna
jest stosunkowo wysoka, indeks Pearla wynosi oko∏o 11. 
Niepowodzenia tej metody antykoncepcyjnej wiàzaç
nale˝y z mo˝liwoÊcià ich p´kni´cia, mikrouszkodzeniami b∏o-
ny lateksowej oraz z mo˝liwoÊcià zsuni´cia si´ prezerwatywy
w trakcie stosunku, lub cz´Êciej, po stosunku do pochwy. 
Podstawowà ich zaletà jest fakt, ˝e stanowià one skutecz-
nà metod´ zapobiegania chorobom przenoszonym drogà
p∏ciowà. Z tego te˝ wzgl´du od kilku lat obserwowane jest
znaczne upowszechnienie tej metody, szczególnie w krajach
o wysokim ryzyku zaka˝enia HIV. Metoda ta jest godna pole-
cenia w przypadkach sporadycznych kontaktów seksualnych,
szczególnie z przygodnymi partnerami. 
Ograniczeniami jej jest koniecznoÊç przygotowania si´ partne-
ra do odbycia stosunku oraz zg∏aszane niekiedy zmniejszenie
intensywnoÊci doznaƒ seksualnych w trakcie wspó∏˝ycia. 
B∏ony pochwowe, kapturki sklepieniowe,
naszyjkowe, prezerwatywa dla kobiet
Stosowane kiedyÊ, w Polsce nigdy niezbyt popularne meto-
dy stosowane najcz´Êciej razem ze Êrodkiem plemnikobój-
czym. B∏on´ pochwowà zak∏ada∏a sobie sama kobieta, za∏o˝e-
nie kapturka naszyjkowego wymaga∏o wizyty u ginekologa.
SkutecznoÊç ich, przy stosowaniu razem z kremami plemniko-
bójczymi by∏a nie najni˝sza (indeks Pearla oko∏o 10). 
Metody te coraz rzadziej stosowane na Êwiecie, w Polsce sà
praktycznie niedost´pne.
Metody chemiczne 
– Êrodki plemnikobójcze
Dopochwowe Êrodki plemnikobójcze nale˝à do najstar-
szych metod stosowanych w celu zapobiegania niepo˝àdanej
cià˝y. Plemniki sà szczególnie wra˝liwe na zmiany odczynu
pochwy. Powszechnie stosowane dopochwowe Êrodki plemni-
kobójcze to ró˝nego rodzaju pianki, pasty czy pieniàce si´ ta-
bletki. Zawieraç one mogà ró˝ne Êrodki chemiczne, z których
najcz´Êciej stosowany jest nonoxynol-9 i chlorek dwumetylo-
benzyloamonowy. Dost´pne w Polsce tabletki zak∏ada si´ g∏´-
boko dopochwowo na kilkanaÊcie – kilkadziesiàt minut przed
planowanym stosunkiem. Po rozpuszczeniu si´ tabletki wy-
twarza si´ g´sta piana posiadajàca aktywnoÊç plemnikobójczà
przez co najmniej dwie godziny. Mo˝na zastosowaç równie˝
preparat w kremie, który dzia∏a bezpoÊrednio po wprowadze-
niu go do pochwy, mniej si´ pieni i nie daje uczucia podwy˝-
szonej ciep∏oty wewnàtrz cia∏a.
SkutecznoÊç antykoncepcyjna preparatów zawierajàcych
nanoxynol-9, pod warunkiem prawid∏owego ich stosowania,
jest doÊç wysoka, porównywana ze skutecznoÊcià wk∏adek we-
wnàtrzmacicznych. 
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Tabela I. SkutecznoÊç wybranych metod antykoncepcyjnych, 
porównanie wspó∏czynników Pearla dla poszczególnych metod.
Metoda antykoncepcyjna
Kalendarzyk ma∏˝eƒski
Metoda termiczna
Obserwacja Êluzu szyjkowego (metoda Billingsów)
Prezerwatywa
Ârodki plemnikobójcze
Wk∏adka wewnàtrzmaciczna
Jednosk∏adnikowe tabletki antykoncepcyjne (mini-pills)
Pigu∏ki antykoncepcyjne dwusk∏adnikowe
Plastry antykoncepcyjne
PierÊcienie dopochwowe 
Depo-Provera – iniekcje i.m./s.c. 
Wk∏adka wewnàtrzmaciczna uwalniajàca lewonorgestrel
Ubezp∏odnienie m´˝czyzny
Ubezp∏odnienie kobiety
Indeks Pearla
10 - 45
0,6 - 20
0,5 - 3
3,9 - 13,8
2 - 30
0,6 - 2,9
0,7 - 5
0,2 - 2,5
0,2 - 0,9
0,65
0,1
0,1
0 - 0,5
0 - 0,2
Ze wzgl´du na nik∏e i niegroêne objawy uboczne metoda
ta mo˝e byç zalecana szczególnie m∏odym kobietom z nieure-
gulowanym ˝yciem seksualnym, wspó∏˝yjàcym sporadycznie. 
Antykoncepcja wewnàtrzmaciczna
Jednà z popularniejszych metod antykoncepcyjnych jest
stosowanie wewnàtrzmacicznych wk∏adek antykoncepcyj-
nych. Pierwsze wk∏adki konstruowane by∏y z metali szlachet-
nych, obecnie najcz´Êciej wykonywane sà one z tworzyw
sztucznych. Majà ró˝ny kszta∏t, w mniejszym lub wi´kszym
stopniu dopasowany do geometrii macicy. 
Wi´kszoÊç produkowanych obecnie wk∏adek domacicz-
nych zawiera dodatek miedzi lub miedzi posrebrzanej, zazwy-
czaj w postaci drucika lub pierÊcienia owini´tego wokó∏ plasti-
kowego rdzenia wk∏adki. Dodatki te zwi´kszajà skutecznoÊç
antykoncepcyjnà Êrodków domacicznych. 
Antykoncepcja domaciczna nie jest akceptowana przez
KoÊció∏, który uznaje jà za metod´ aborcyjnà. Jest to jeden
z teoretycznych mechanizmów dzia∏ania; wywo∏ujàc zmiany
w b∏onie Êluzowej macicy, stwarzajà warunki uniemo˝liwiajà-
ce zagnie˝d˝enie zap∏odnionej komórki jajowej. Obok tego ist-
nieje jeszcze kilka innych mechanizmów t∏umaczàcych dzia∏a-
nie antykoncepcyjne wk∏adki. 
Najcz´Êciej postulowanymi sà: wp∏yw miedzi na czop Êlu-
zowy – zwi´kszenie jego g´stoÊci, co utrudnia penetracj´ plem-
ników, oraz bezpoÊredni, toksyczny wp∏yw jonów metali ci´˝-
kich na plemniki. Wk∏adka wewnàtrzmaciczna pobudza tak-
˝e perystaltyk´ jajowodu. Czasokres wysokiej efektywnoÊci,
zale˝nej od iloÊci uwalnianych jonów metali, okreÊlany jest
przez producenta poszczególnych typów wk∏adek i wynosi od
3 do 7 lat. 
Przeciwwskazania bezwzgl´dne i wzgl´dne do za∏o˝enia
wk∏adki wewnàtrzmacicznej przedstawiono w tabelach II i III.
Wk∏adk´ wewnàtrzmacicznà zak∏ada ginekolog, po
uprzedniej kontroli cytologicznej szyjki macicy, zazwyczaj
w okresie krwawienia miesiàczkowego. Mo˝na jà równie˝ za-
∏o˝yç bezpoÊrednio po porodzie lub poronieniu. 
Za∏o˝enie wk∏adki wewnàtrzmacicznej nale˝y do typo-
wych zabiegów ginekologicznych. Po ocenie po∏o˝enia macicy,
przodo- lub ty∏ozgi´cia, najcz´Êciej prawie bezboleÊnie, wpro-
wadza si´ wk∏adk´ do jamy macicy. 
Technika zak∏adania ró˝nego typu wk∏adek ró˝ni si´ nieco
od siebie, w ka˝dym razie najcz´Êciej jest to doÊç prosty zabieg.
Niezwykle pomocna jest mo˝liwoÊç wykonania badania ultra-
sonograficznego tu˝ przed za∏o˝eniem wk∏adki i kontrola jej
po∏o˝enia bezpoÊrednio po zabiegu. Nitki, które w przysz∏oÊci
b´dà s∏u˝y∏y do usuni´cia wk∏adki przycina si´ na odpowied-
nià d∏ugoÊç. 
W pierwszych dniach po za∏o˝eniu IUD mogà wyst´po-
waç niewielkie dolegliwoÊci bólowe w podbrzuszu, zazwyczaj
miesiàczki stajà si´ nieco obfitsze i przed∏u˝one. WÊród nie-
zbyt cz´sto obserwowanych powik∏aƒ wymienia si´: przebicie
jamy macicy w trakcie zak∏adania wk∏adki, stany zapalne na-
rzàdu rodnego, obfite krwawienia zmuszajàce do zrezygnowa-
nia z tej metody antykoncepcyjnej. Kilka procent wk∏adek
ulega samowydaleniu. Obni˝enie wk∏adki w kanale szyjki jest
wskazaniem do jej usuni´cia. 
Przeciwwskazaniami do za∏o˝enia wk∏adki sà: cià˝a lub jej
podejrzenie, nieprawid∏owe krwawienia z macicy, nowotwory
narzàdu rodnego, przebyta cià˝a ektopowa, przebyty w ostat-
nim okresie stan zapalny b∏ony Êluzowej macicy lub przydat-
ków oraz wady rozwojowe macicy – przegrody, zrosty. 
EfektywnoÊç antykoncepcyjna domacicznych wk∏adek jest
wysoka, cz´stoÊç wyst´powania niepo˝àdanych cià˝ wynosi 1-
2 na 100 kobiet na rok stosowania metody. SkutecznoÊç ta jest
najmniejsza w pierwszych miesiàcach stosowania wk∏adki, za-
tem celowe mo˝e byç równoleg∏e stosowanie chemicznych
Êrodków dopochwowych. 
Problemem jest, spotykana na szcz´Êcie doÊç rzadko, cià˝a
wspó∏istniejàca z wk∏adkà wewnàtrzmacicznà. 
Do grupy powik∏aƒ antykoncepcji domacicznej zaliczano
tak˝e cià˝´ ektopowà. Stosowanie wk∏adek nie powoduje
wcale wyraênego wzrostu cz´stoÊci jej wyst´powania. Nale˝y
jednak pami´taç, ˝e je˝eli u pacjentki z wk∏adkà rozwija si´
cià˝a, to prawdopodobieƒstwo, ˝ e ma ona nietypowà lokaliza-
cj ,´ jest doÊç wysokie. 
Do zasadniczych zalet tej metody zaliczyç mo˝na spora-
dycznoÊç powa˝niejszych powik∏aƒ, niska cena, oraz to, ˝e sto-
sowanie jej nie wymaga ˝adnych dodatkowych przygotowaƒ,
oraz ˝e nie wp∏ywa ona na doznania seksualne partnerów.
Coraz powszechniej stosowana wk∏adka wewnàtrzmaciczna
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Tabela II. Przeciwwskazania bezwzgl´dne do stosowania wk∏adek
wewnàtrzmacicznych.
Cià˝a
Niezdiagnozowane krwawienia z dróg rodnych
Stany zapalne przydatków
Nieprawid∏owy wynik badania cytoonkologicznego
Przebyte bakteryjne zapalenie wsierdzia
Leczenie immunosupresyjne
Zaka˝enie HIV
Cià˝a ektopowa w wywiadzie u nieródki
Uczulenie na miedê
Choroba Wilsona
Tabela III. Przeciwwskazania wzgl´dne do stosowania antykoncepcji
wewnàtrzmacicznej. (W wi´kszoÊci przypadków nie sà to 
przeciwwskazania do wk∏adki uwalniajàcej lewonorgestrel). 
NierodnoÊç
Nieprawid∏owy kszta∏t jamy macicy
Cià˝a ektopowa w wywiadzie u wieloródki
Obfite miesiàczki
Bolesne miesiàczki
Wady zastawkowe serca
Stan po ablacji endometrium
Zaniedbane zapalenie szyjki / pochwy
Przewlek∏a terapia przeciwzakrzepowa lub kortykoterapia
Niemonogamiczny tryb ˝ycia (lepsze metody barierowe + hormonalne)
Stan zapalny endometrium (w ciàgu ostatnich 3 miesi´cy)
Cukrzyca 
uwalniajàca progestagen ma na tyle odmiennà charakterysty-
k ,´ ˝e omówi´ jà oddzielnie w cz´Êci dotyczàcej antykoncepcji
hormonalnej. 
Antykoncepcja hormonalna 
Hormonalne Êrodki antykoncepcyjne, to progestageny lub
progestageny z estrogenami stosowane w celu zapobiegania
niepo˝àdanej cià˝y. Pod koniec XIX wieku zaobserwowano,
˝e w okresie cià˝y zahamowany jest rozwój p´cherzyków jajni-
kowych. Na poczàtku XX wieku austriacki fizjolog Ludwik
Haberland zasugerowa∏, ˝e wyciàg z jajników mo˝e byç u˝y-
wany jako Êrodek blokujàcy owulacj´; on te˝ jako pierwszy
u˝y∏ poj´cia „sterylizacji hormonalnej”. 
Od tej chwili rozpoczà∏ si´ okres intensywnych badaƒ pro-
wadzàcych do odkrycia estrogenów w 1920r. i progesteronu
w 1934r. W 1938 roku zsyntetyzowano pierwszy niesterydowy
preparat o aktywnoÊci estrogennej – dietylostilbestrol. W la-
tach pi´çdziesiàtych opanowano syntez´ zwiàzków o aktyw-
noÊci zbli˝onej do progesteronu – progestagenów, uzyskano
steryd o aktywnoÊci estrogennej – mestranol, zaÊ w latach
1954-1956 podj´to badania nad kombinacjà tych dwu sk∏ad-
ników. W ten sposób powsta∏a tabletka antykoncepcyjna. 
Obecnie antykoncepcj´ doustnà na ca∏ym Êwiecie stosuje
ponad 100 milionów kobiet. Doustna tabletka antykoncepcyj-
na, najcz´Êciej stosowana postaç antykoncepcji hormonalnej
sta∏a si´ symbolem wyzwolenia kobiet, uznana zosta∏a za jed-
no z najwa˝niejszych odkryç XX wieku. Cz´stoÊç stosowania
tych preparatów w ró˝nych krajach zale˝na jest od polityki
medycznej paƒstwa, warunków kulturowych, wzgl´dów reli-
gijnych i zdrowotnych. W niektórych krajach, na przyk∏ad
w Japonii jest ona marginalnà metodà antykoncepcyjnà, w in-
nych zaÊ jak w Holandii przesz∏o 40% stosujàcych antykon-
cepcj´ wybra∏o w∏aÊnie t´ metod .´ 
Mechanizm dzia∏ania antykoncepcyjnego Êrodków hor-
monalnych jest z∏o˝ony, obejmuje on wp∏yw preparatów na
proces dojrzewania p´cherzyka jajnikowego i owulacji, wp∏yw
na b∏on´ Êluzowà macicy, Êluz szyjkowy i prawdopodobnie na
kurczliwoÊç jajowodów. Dojrzewanie p´cherzyka jajnikowego
i owulacja uzale˝nione sà od wydzielania przez przysadk´ mó-
zgowà hormonów gonadotropowych. W wyniku podania pro-
gestagenów, a w mniejszym stopniu i estrogenów dochodzi do
zaburzenia wydzielania gonadotropin, co prowadzi do ograni-
czenia wzrostu p´cherzyków jajnikowych. 
Ponadto, podawane w sposób ciàg∏y ju˝ od pierwszych dni
cyklu, preparaty estrogenowe i progestagenne wywo∏ujà zmia-
ny w b∏onie Êluzowej macicy uniemo˝liwiajàce zagnie˝d˝enie
zarodka. Kolejnym bardzo zasadniczym elementem jest
wp∏yw progestagenów na Êluz szyjkowy. Pod wp∏ywem tych le-
ków staje si´ on g´sty, podobny do Êluzu z okresu niep∏odno-
Êci poowulacyjnej. Jest on nieprzepuszczalny dla plemników,
co, w oczywisty sposób, uniemo˝liwia zajÊcie w cià˝ .´ Reakcja
ta jest tak silna, ˝e pomimo tego, ˝e podawanie samych proge-
stagenów nie musi w sposób pewny zaburzyç procesu dojrze-
wania p´cherzyka i jajeczkowania, metoda ciàg∏ego ich poda-
wania (mini-pills) jest równie˝ skutecznym sposobem anty-
koncepcyjnym. 
Bezwzgl´dne i wzgl´dne przeciwwskazania do stosowania
dwusk∏adnikowych hormonalnych Êrodków antykoncepcyj-
nych przedstawiono w tabelach IV i V.
Ogromna ró˝norodnoÊç kombinacji preparatów hormo-
nalnych, ró˝norodnoÊç drogi i schematów podawania dopro-
wadzi∏y do powstania kilku podstawowych metod antykon-
cepcji hormonalnej. Nale˝à do nich: 
1. Doustna tabletka antykoncepcyjna: 
– tabletki jednofazowe,
– tabletki dwu lub trójfazowe. 
2. Plastry antykoncepcyjne.
3. Dopochwowe pierÊcienie antykoncepcyjne.
4. Ciàg∏e podawanie samych progestagenów.
5. Wstrzykni´cia domi´Êniowe/podskórne progestagenów
o przed∏u˝onym dzia∏aniu. 
6. Wewnàtrzmaciczny system uwalniania lewonorgestrelu.
7. Antykoncepcja hormonalna postkoitalna.
Najpopularniejszà metodà jest podawanie przez okres 21-
22 dni tabletek o sta∏ej zawartoÊci estrogenów i progestagenów.
Po okresie tym nast´puje przerwa, w trakcie której rozpoczy-
na si´ krwawienie miesi´czne. 
Najcz´Êciej spotykany schemat, preferowany przez wi´k-
szoÊç firm farmaceutycznych to 21 tabletek w okresie równych
trzech tygodni i 7 dni przerwy. Stosujàc ten schemat, pacjent-
ka ka˝dy kolejny cykl brania tabletek rozpoczyna w tym sa-
mym dniu tygodnia, a krwawienie z odstawienia (dla pacjent-
ki miesiàczka) wyst´puje tego samego dnia, o tej samej porze.
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Tabela IV. Przeciwwskazania do stosowania dwusk∏adnikowej
antykoncepcji hormonalnej.
˚ylna choroba zakrzepowo-zatorowa
NiewydolnoÊç wàtroby
Rak sutka
Niezdiagnozowane krwawienie z dróg rodnych 
Cià˝a, podejrzenie cià˝y
Palenie papierosów, szczególnie przez kobiety po 35 r. ˝.
Tabela V. Przeciwwskazania wzgl´dne do stosowania doustnej
dwusk∏adnikowej tabletki antykoncepcyjnej.
Migreny, szczególnie typu crescendo
Czynniki ryzyka chorób naczyƒ 
Hiperprolaktynemia (prolactinoma)
Oligo- i amenorrhea (niezdiagnozowane)
Depresja endogenna
Rak gruczo∏u sutkowego u krewnej I stopnia
W trakcie lub po leczeniu CIN
Anemia sierpowata
Choroba Crohna
Colitis ulcerosa
SLE
Cukrzyca
Przewlek∏e choroby nerek
Stosowanie leków indukujàcych enzymy wàtrobowe 
– gruêlica, padaczka  
Codzienne przyjmowanie leku, bez ˝adnych przerw prowadzi
do wyrobienia nawyku brania tabletki, co jest warunkiem pra-
wie 100% skutecznoÊci antykoncepcyjnej. Najlepiej jest stoso-
waç zasad´ przyjmowania leku o sta∏ej, okreÊlonej porze, mo-
˝e byç to rano, mo˝e byç wieczorem, a opakowanie powinno
byç noszone w torebce, lub jeszcze lepiej trzymane razem
z przyborami toaletowymi. Je˝eli kobieta zapomni przyjàç
jednà tabletk´ antykoncepcyjnà, to w drugim dniu powinna
wziàç dwie tabletki, co jednak w niewielkim stopniu zmniejsza
skutecznoÊç preparatu. Je˝eli natomiast zapomniano o przyj´-
ciu dwu lub wi´cej tabletek to istnieje doÊç du˝e prawdopodo-
bieƒstwo wystàpienia owulacji. Najgroêniejsze jest jednak wy-
d∏u˝enie okresu siedmiodniowej przerwy pomi´dzy opakowa-
niami. Wi´kszoÊç z kilku cià˝ jakie w swoim ˝yciu widzia∏em
u kobiet stosujàcych tabletki antykoncepcyjne by∏o konse-
kwencjà wyd∏u˝enia przerwy pomi´dzy opakowaniami do
dwu tygodni. 
Doustne tabletki antykoncepcyjne ró˝nià si´ przede
wszystkim rodzajem progestagenu i dawkà etynyloestradiolu –
od (15), 20 do 50mcg. Lista progestagenów b´dàcych sk∏ado-
wymi tabletek antykoncepcyjnych dost´pnych w Polsce jest
bardzo obszerna, zaczynajàc od noretisteronu i lewonorgestre-
lu, poprzez octan cyproteronu, gestoden, desogestrel, norge-
stimat dochodzimy do ostatnio wprowadzonych preparatów
zawierajàcych dienogest i drospirenon. Ka˝dy z tych hormo-
nów ma swoje cechy charakterystyczne, jeden ma wyraêniejszy
efekt antyandrogenny, inny mo˝e nasilaç tràdzik, jeden jest
bezpieczniejszy dla serca, a inny dla naczyƒ, inny jeszcze obni-
˝aç mo˝e ciÊnienie krwi, jeden cz´Êciej wià˝e si´ z migrenowy-
mi bólami g∏owy, inny cz´Êciej kojarzy si´ z plamieniami. Zna-
jomoÊç charakterystyki poszczególnych progestagenów jest
warunkiem doboru preparatu do pacjentki, a nie przypadko-
wego „strzelania” na Êlepo. 
Drugi element – dobór wysokoÊci dawki estrogenów ma
nie mniejsze znacznie. Jeden dost´pny w Polsce preparat za-
wierajàcy dawk´ 50mcg jest raczej lekiem lub antykoncepcjà
dla kobiet otrzymujàcych „stare” leki przeciwpadaczkowe.
Wszystkie inne – zarówno te niepopularne jeszcze w naszym
kraju 15 mikrogramowe jak i te zawierajàce 35mcg etynylo-
estradiolu spe∏niajà kryteria tabletek niskodawkowych. Je˝eli
dawka bardzo niska b´dzie dla danej pacjentki wystarczajàca,
to nie ma ˝adnego uzasadnienia, aby podawaç jej preparaty
o wy˝szej zawartoÊci hormonów. Je˝eli jednak b´dziemy ob-
serwowali cechy wzgl´dnego hipoestrogenizmu, du˝à tenden-
cj´ do plamieƒ, cz´ste stany zapalne pochwy i p´cherza mo-
czowego, to zasadne jest zaordynowanie preparatu o wy˝szej
dawce estrogenów. 
Brak jest jednoznacznych danych przemawiajàcych za
wi´kszym bezpieczeƒstwie tabletek zawierajàcych 20 mikro-
gramów etynyloestradiolu nad tabletkami zawierajàcymi 30-
35mcg, czy nawet nieco wi´cej jak w niektórych preparatach
trójfazowych. Dawka niska i bardzo niska estrogenów ró˝ni
si´ raczej charakterem i cz´stoÊcià wyst´powania objawów
ubocznych, tabletki o bardzo ma∏ej dawce hormonów cz´Êciej
kojarzà si´ np. z plamieniami, o wy˝szej – z pobolewaniem
piersi. Wy˝sza cz´stoÊç wyst´powania najpowa˝niejszego po-
wik∏ania obserwowanego u kobiet z nadkrzepliwoÊcià – ˝ylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej wià˝e si´ ze stosowaniem pre-
paratów o dawkach przekraczajàcych 50mcg. 
Wykazano równie˝ ró˝nice w cz´stoÊci wyst´powania tego
powik∏ania w zale˝noÊci od rodzaju progestagenu. Dla ˝ y∏ naj-
bezpieczniejsze sà starsze progestageny – lewonorgestrel, nore-
tisteron czy norgestimat, dla naczyƒ t´tniczych, wieƒcowych
bezpieczniejsze wydajà si´ progestageny trzeciej generacji. 
Preparaty trójfazowe i znacznie rzadziej produkowane ju˝
dwufazowe, sà próbà przybli˝enia zmian st´˝enia podawanych
hormonów do cyklu miesi´cznego. W pierwszej fazie cyklu
podawane sà tabletki o niskiej zawartoÊci estrogenów i proge-
stagenów. W drugiej grupie tabletek dawka estrogenów jest
wi´ksza, natomiast dawka progestagenów jest taka sama lub
tylko nieznacznie wi´ksza. Trzecia grupa tabletek, za˝ywana
w okresie odpowiadajàcym drugiej fazie cyklu zawiera ma∏à
dawk´ estrogenów i wi´kszà iloÊç progestagenów. Niektóre pa-
cjentki lepiej tolerujà je od tabletek jednofazowych, co nie
zmienia sytuacji, ˝e grupa kobiet przyjmujàca preparaty jed-
nofazowe jest zdecydowanie wi´ksza. Jednym z ograniczeƒ tej
grupy preparatów jest to, ˝e nie nadajà si´ one do „przesuwa-
nia” terminu krwawienia ani tym bardziej do antykoncepcji
ciàg∏ej – stosowania kilku opakowaƒ tabletek antykoncepcyj-
nych bez przerwy i bez wywo∏ywania krwawienia z odstawie-
nia. Notabene, ten kierunek antykoncepcji znajduje coraz wi´-
cej zwolenników, w Stanach Zjednoczonych od kilku lat do-
st´pny jest preparat Seasonale, o sk∏adzie poszczególnych ta-
bletek identycznym z dost´pnym w Polsce Rigevidonem czy
Microgynonem, a zawierajàcy w opakowaniu 84 tabletki, po
przyj´ciu których robi si´ tygodniowà przerw ,´ w trakcie któ-
rej wyst´puje sezonowe krwawienie – cztery miesiàczki na
cztery pory roku.
Mo˝liwoÊç regulowania momentu wystàpienia krwawienia
jest jednym z dodatkowych korzyÊci wynikajàcych ze stosowa-
nia dwusk∏adnikowej antykoncepcji hormonalnej. Ró˝norod-
noÊç dost´pnych preparatów wynika mi´dzy innymi z tego, ˝e
konstruowane sà one pod katem uzyskiwania ca∏ego szeregu
zysków pozaantykoncepcyjnych. Podstawowe znaczenie ma
rodzaj zastosowanego progestagenu, jego aktywnoÊç anty-an-
drogenna, anty-mineralokortykoidowa, czy te˝ anty-gonado-
tropinowa. 
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Tabela VI. Dodatkowe zyski wynikajàce ze stosowania
dwusk∏adnikowej antykoncepcji hormonalnej.
Zmniejszenie ryzyka wystàpienia cià˝y ektopowej
Zmniejszenie ryzyka wystàpienia raka trzonu macicy
Zmniejszenie ryzyka wystàpienia raka jajnika
Zmniejszenie ryzyka wystàpienia i terapia torbieli czynnoÊciowych
jajników
Zmniejszenie dolegliwoÊci wynikajàcych z niez∏oÊliwych schorzeƒ
gruczo∏u piersiowego
RegularnoÊç miesiàczek
Mniejsza obfitoÊç miesiàczek
Mniejsza bolesnoÊç miesiàczek
Zmniejszenie ryzyka wystàpienia nawrotu zapalenia przydatków
Zmniejszenie dolegliwoÊci wywo∏ywanych przez endometrioz´ 
Zmniejszenie nasilenia objawów RZS 
Poprawa g´stoÊci mineralnej koÊci
Dodatkowe korzyÊci wynikajàce ze stosowania dwusk∏ad-
nikowej antykoncepcji hormonalnej zawarto w tabeli VI.
Plaster antykoncepcyjny to nowoÊç ostatnich lat. Z pla-
strów typu matrix uwalnia si´ etynyloestradiol i norelgestro-
min – pochodna norgestimatu – progestagenu od lat stosowa-
nego w antykoncepcji. 
W jednym opakowaniu znajdujà si´ trzy tygodniowe pla-
stry. Wyraênie ni˝sze ryzyko dokonania pomy∏ki powoduje, ˝e
rzeczywiste ryzyko zajÊcia w cià˝ ,´ jest dla plastrów antykon-
cepcyjnych ni˝sze ni˝ dla tabletek doustnych. Charakteryzuje
si´ jednak ona ni˝szà skutecznoÊcià u kobiet oty∏ych, o masie
przekraczajàcej 80-90kg. Metoda ta jest preferowana g∏ównie
przez m∏ode, aktywne seksualnie kobiety, pewne swojej nieza-
le˝noÊci, chcàcych niekiedy doÊç dyskretnie, ale jednoznacznie
tà samodzielnoÊç zademonstrowaç. 
OczywiÊcie jest to metoda z wyboru dla kobiet z przeciw-
wskazaniami do stosowania doustnej tabletki antykoncep-
cyjnej ze strony uk∏adu pokarmowego, ze schorzeniami wàtro-
by i dróg ˝ó∏ciowych, ale przede wszystkim dla tych, u których
tabletka wywo∏uje nudnoÊci, wzd´cia, itp. 
Pozosta∏e przeciwwskazania pokrywajà si´ z przeciw-
wskazaniami dla doustnej tabletki antykoncepcyjnej. Pojawi∏y
si´ ju˝ pierwsze opracowania wskazujàce na mo˝liwoÊç
stosowania plastrów antykoncepcyjnych w schemacie ciàg∏ym. 
Na polskim rynku jeszcze jest niedost´pny dopochwowy pier-
Êcieƒ uwalniajàcy w ciàgu doby 15mcg etynyloestradiolu
i 120mcg etonogestrelu, metabolitu znanego od lat desogestre-
lu. PierÊcieƒ zak∏ada si´ g∏´boko dopochwowo na trzy tygo-
dnie. Jest on praktycznie niewyczuwalny dla partnerów. 
Po trzech tygodniach si´ go wyjmuje i kolejny zak∏ada po
tygodniowej przerwie. W przerwie tej pojawia si´ krwawienie
z odstawienia. Metoda ta posiadajàca w∏aÊciwie same zalety
metaboliczne i farmakokinetyczne stosowana jest coraz po-
wszechniej w krajach Beneluxu przez m∏ode, aktywne seksual-
nie kobiety nie posiadajàce zahamowaƒ przed wykonywaniem
manipulacji w obr´bie pochwy – przed w∏o˝eniem i wyj´ciem
krà˝ka. (W Polsce powinna byç to grupa preferujàca metod´
objawowo-termicznà, wszak ma ona najwi´ksze doÊwiadcze-
nie w ocenie w∏asnej szyjki). 
Ciàg∏e podawanie samych progestagenów (mini-pills) jest
metodà antykoncepcyjnà preferowanà w okresie laktacji. Nie-
wielka dawka progestagenu podawana codziennie, bez robie-
nia ˝adnych przerw zaburza i tak ju˝ zaburzony przez laktacj´
cykl miesiàczkowy. 
W trakcie stosowania mini-pills nie wyst´pujà krwawienia
przypominajàce miesiàczki, doÊç powszechne sà jednak niere-
gularne plamienia, z regu∏y bez wi´kszych problemów akcep-
towane przez cz´sto nieregularnie plamiàce, karmiàce piersià
kobiety.  SkutecznoÊç tej metody jest nieco ni˝sza od dwu-
sk∏adnikowej tabletki antykoncepcyjnej, metoda ta jest znacz-
nie bardziej wra˝liwa na nieprzestrzeganie zaleceƒ. 
W zwiàzku z tym, ˝e jednym z zasadniczych elementów
antykoncepcyjnych mini-pills jest ich wp∏yw na nieprzepusz-
czalnoÊç Êluzu szyjkowego, powinne byç one przyjmowane
w sposób bardzo systematyczny, codziennie, o tej samej porze
dnia. 
Ze wzgl´du na cz´sto wyst´pujàce nieprzewidywalne pla-
mienia z macicy, metoda ta jest doÊç rzadko stosowana przez
kobiety niekarmiàce, pomimo tego, ˝e jest to metoda bez-
pieczna, skuteczna, natychmiastowo odwracalna i pozbawio-
na wi´kszoÊci przeciwwskazaƒ do klasycznej, dwusk∏adniko-
wej doustnej tabletki antykoncepcyjnej. 
Oprócz okresu popo∏ogowego o metodzie tej warto pami´-
taç poszukujàc metody antykoncepcyjnej dla kobiet
obcià˝onych ró˝nymi schorzeniami, a planujàcymi zajÊcie
w cià˝´ w niedalekiej przesz∏oÊci. 
Progestageny o przed∏u˝onym dzia∏aniu mogà byç stoso-
wane w postaci powtarzanego co trzy miesiàce wstrzykni´cia
domi´Êniowego lub niedost´pnego jeszcze w Polsce podskór-
nego. Metoda ta jest zbli˝ona do ciàg∏ego przyjmowania ma-
∏ych dawek progestagenów doustnie i oczywiÊcie mo˝e byç te˝
stosowana w okresie karmienia piersià. Ze wzgl´du na sku-
tecznoÊç i bezpieczeƒstwo jest ona coraz powszechniej stoso-
wana w wielu krajach Êwiata. 
Metoda ta mo˝e byç równie˝ zalecana dla kobiet majàcych
problemy z regularnym za˝ywaniem tabletek antykoncepcyj-
nych, w Stanach Zjednoczonych jest nawet rekomendowana
nastolatkom o nieuregulowanym ˝yciu seksualnym. W trakcie
dzia∏ania antykoncepcyjnego nie wyst´pujà krwawienia mie-
siàczkowe. 
Podawanie co trzy miesiàce 150mg medroksyprogesteronu
jest jednà z najskuteczniejszych metod zapobiegania niepo˝à-
danej cià˝y. Efekt antykoncepcyjny, oczywiÊcie nie tak sta∏y,
u wi´kszoÊci kobiet utrzymuje si´ jeszcze przez kilka kolejnych
miesi´cy. Jest to zaleta (zapomnienie nawet o miesiàc o kolej-
nej iniekcji w niewielkim stopniu obni˝a skutecznoÊç antykon-
cepcyjnà), ale i wada – u wi´kszoÊci kobiet pe∏na p∏odnoÊç po-
wraca po 6-9 miesiàcach, nierzadko spotkaç mo˝na pacjentki,
u których miesiàczki powracajà dopiero po roku po wstrzyk-
ni´ciu preparatu. Nie jest to zatem najlepsza metoda dla ko-
biet planujàcych zajÊcie w cià˝´ w najbli˝szym czasie. Podsta-
wowà grupà docelowà dla tej metody sà kobiety karmiàce
piersià, nie planujàce w najbli˝szym czasie kolejnej cià˝y. 
G∏ównymi jej zaletami jest bezpieczeƒstwo, mo˝e byç ona
stosowana przez wi´kszoÊç kobiet posiadajàcych przeciw-
wskazania do stosowania czy to dwusk∏adnikowych tabletek
antykoncepcyjnych czy te˝ wk∏adek wewnàtrzmacicznych. Jest
to metoda z wyboru dla wi´kszoÊci chorych kobiet, dla któ-
rych cià˝a mog∏aby stanowiç powa˝ny problem zdrowotny. 
Ograniczeniem, obok powolnego powrotu naturalnej
p∏odnoÊci jest nie zawsze najlepsza tolerancja indukowanego
progestagenami hipoestrogenizmu, oraz opisywane przy d∏u-
gotrwa∏ym stosowaniu obni˝enie g´stoÊci mineralnej koÊci.
W wielu krajach coraz bardziej popularne sà implanty an-
tykoncepcyjne, wszczepiane pod skór´ przedramienia kapsu∏-
ki, z których bardzo wolno uwalnia si´ substancja aktywna -
progestagen, dajàca efekt antykoncepcyjny przez kilkadziesiàt
miesi´cy. OczywiÊcie ten sposób podawania progestagenów
prowadzi do wyst´powania nieregularnych krwawieƒ mie-
si´cznych. Jest on jednak bardzo bezpieczny, ogromnie sku-
teczny i preferowany przez kobiety pragnàce wieloletniego za-
bezpieczenia przed nieplanowanà cià˝à. W Polsce implanty
antykoncepcyjne nie zosta∏y zarejestrowane i zastosowane ich
praktycznie jest symboliczne.
Przebojem rynku antykoncepcyjnego ostatnich lat jest sys-
tem wewnàtrzmacicznego uwalniania lewonorgestrelu. Jest to
w rzeczywistoÊci wk∏adka wewnàtrzmaciczna b´dàca implan-
tem za∏o˝onym do jamy macicy. 
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Mechanizm jej dzia∏ania jest odleg∏y od mechanizmu anty-
koncepcyjnego typowych wk∏adek wewnàtrzmacicznych, jest
to w rzeczywistoÊci wyraêny lokalny efekt progestagenny, po-
zbawiony ca∏ego szeregu ogólnoustrojowych konsekwencji
stosowania progestagenów. W przeciwieƒstwie do podawania
progestagenów domi´Êniowo, doustnie czy w postaci implan-
tów podskórnych wi´kszoÊç pacjentek ma zachowany rytm
miesiàczkowy. Jest to konsekwencjà relatywnie niskich st´˝eƒ
surowiczych hormonu, zbyt niskich by w sposób sta∏y zablo-
kowaç cykl miesiàczkowy. Ze wzgl´du na wyraêny efekt miej-
scowy i zmiany atroficzne w endometrium pacjentki majà bar-
dzo skàpe, cz´sto Êladowe miesiàczki, u 20% w ogóle nie wy-
st´puje krwawienie. Mechanizm antykoncepcyjny systemu
uwalniajàcego lewonorgestrel jest z∏o˝ony i zale˝y w g∏ównej
mierze od wysokiego lokalnego st´˝enia progestagenu, który
mi´dzy innymi ca∏kowicie blokuje mo˝liwoÊç transportu
plemników. 
SkutecznoÊç antykoncepcyjna tego systemu jest bardzo
wysoka, osiàga wskaêniki charakterystyczne dla sterylizacji.
Bardzo krótka lista przeciwwskazaƒ, d∏ugotrwa∏oÊç dzia∏ania,
natychmiastowa odwracalnoÊç, szereg dodatkowych zysków
pozaantykoncepcyjnych czynià z niej metod´ godnà plecenia
kobietom, które rzeczywiÊcie, przez kilka lat nie chcà zajÊç
w nieplanowanà cià˝ .´ Mogà jà stosowaç kobiety karmiàce
piersià, posiadajàce przeciwwskazania do przyjmowania es-
trogenów, êle tolerujàce progestageny dzia∏ajàce ogólnoustro-
jowo, w okresie premenopauzalnym, przy wi´kszoÊci po-
wszechnie wyst´pujàcych schorzeƒ, stwarzajàcych problem
w wyborze antykoncepcji. 
System ten powszechnie jest równie˝ traktowany jako lek
w przypadku obfitych krwawieƒ miesiàczkowych, endome-
triozie, bolesnym miesiàczkowaniu i ca∏ym szeregu innych pa-
tologii wyst´pujàcych powszechnie w okresie prokreacyjnym,
szczególnie w okresie premenopauzalnym.
Hormonalna antykoncepcja postkoitalna to, jak z samej
nazwy wynika podawanie preparatów hormonalnych dopiero
po odbytym stosunku, w trakcie którego mog∏o dojÊç do za-
p∏odnienia. Metoda Yuzpe polega na dwukrotnym podaniu
doÊç du˝ej dawki estrogenu i progestagenu, które obok utrud-
nienia w zetkni´ciu si´ komórki jajowej z plemnikiem, powo-
dujà zasadnicze zmiany w b∏onie Êluzowej macicy i uniemo˝li-
wiajà zagnie˝d˝enie si´ zarodka. 
Metoda ta polegajàca na dwukrotnym podaniu kilku kla-
sycznych, dwusk∏adnikowych tabletek antykoncepcyjnych zo-
sta∏a wyeliminowana przez skuteczniejsze i obcià˝one mniej-
szymi efektami ubocznymi jedno- lub dwu razowe podanie
du˝ej dawki samego progestagenu. Udowodniono wysokà
skutecznoÊç antykoncepcyjnà przy podaniu pierwszej dawki
nie póêniej ni˝ 72 godziny po odbytym niezabezpieczonym
stosunku. Istniejà opracowania wskazujàce, ˝e czas od wspó∏-
˝ycia do przyj´cia preparatu nie ma zwiàzku z efektywnoÊcià
jego dzia∏ania, sà jednak i prace wskazujàce, ˝e podanie
w pierwszej dobie od wspó∏˝ycia jest najbardziej skuteczne. 
Ârodek ten nie powinien byç stosowany zbyt cz´sto, raczej
powinien byç traktowany jako sposób awaryjny np. po gwa∏-
cie lub w innych wyjàtkowych wypadkach. Jest to klasyczna
antykoncepcja awaryjna, stosowanie której nie powinno
w ˝adnym stopniu wp∏ynàç na cz´stoÊç stosowania innych me-
tod regulacji p∏odnoÊci. 
Du˝a dawka progestagenu poprzez wp∏yw na Êluz szyjowy,
mi´Êniówk´ macicy, perystaltyk´ jajowodu zmniejsza szanse
plemników na dotarcie do jamy otrzewnowej. Podana w póê-
niejszym okresie czasu mo˝e mieç wp∏yw na zap∏odnienie, ale
równie˝ nie mo˝na wykluczyç, ˝e mechanizm jej dzia∏ania b´-
dzie polega∏ na utrudnieniu transportu do jamy macicy i unie-
mo˝liwieniu implantacji w zmienionej b∏onie Êluzowej trzonu.
Z tego te˝ wzgl´du metoda ta, tak jak i klasyczna miedziowa
wk∏adka wewnàtrzmaciczna, jest szczególnie ostro atakowana
jako metoda aborcyjna. Jest to metoda niezwykle bezpieczna,
niemo˝liwe jest wystàpienia jakichkolwiek powa˝nych, groê-
nych dla kobiety powik∏aƒ po jedno- czy dwurazowym przyj´-
ciu du˝ej dawki lewonorgestrelu. Podstawowà dolegliwoÊcià,
a niekiedy i przyczynà ograniczenia skutecznoÊci sà nudnoÊci
i wymioty. Z tego te˝ wzgl´du proponuje si ,´ aby przyj´cie hor-
monu poprzedziç aplikacjà preparatu przeciwwymiotnego. 
Sterylizacja, czyli trwa∏e ubezp∏odnienie, ze wzgl´du na
brak ustaleƒ prawnych, jest metodà niestosowanà w Polsce.
W naszym kraju ubezp∏odnienie mo˝e byç wykonane jedynie
ze wskazaƒ medycznych, wtedy gdy kolejna cià˝a mo˝e zagra-
˝aç zdrowiu lub ˝yciu pacjentki, np. stan po wielu ci´ciach ce-
sarskich. Metoda ta jest coraz bardziej popularna na ca∏ym
Êwiecie. Cechuje si´ ona bardzo wysokà efektywnoÊcià, niskim
odsetkiem powik∏aƒ, brakiem wp∏ywu na gotowoÊç seksualnà.
Niestety, o ile zajdzie koniecznoÊç przywrócenia p∏odnoÊci,
szanse na naturalnà cià˝´ sà niewielkie. Nie bez znaczenia dla
popularyzacji sterylizacji sta∏o si´ upowszechnienie technik
wspomaganego rozrodu, co spowodowa∏o, ˝e trwa∏e ubez-
p∏odnienie sta∏o si´ skutecznie odwracalne. 
Jak wynika z przedstawionego przeglàdu, ˝adna z popu-
larnie w Êwiecie stosowanych metod antykoncepcyjnych nie
jest metodà idealnà. Prowadzone sà zatem liczne badania nad
modyfikacjà znanych metod, poszukiwane sà równie˝ zupe∏-
nie nowe sposoby regulacji urodzin. Konstrukcja nowego ty-
pu wk∏adki wewnàtrzmacicznej czy nowej tabletki antykon-
cepcyjnej mo˝e przyczyniç si´ jedynie do poprawy efektywno-
Êci czy zmniejszenia dzia∏aƒ ubocznych, nie rozwià˝e jednak
generalnie ca∏ego problemu. 
Du˝e nadzieje wià˝e si´ z zastosowaniem metod immuno-
logicznych w celach antykoncepcyjnych. Pomimo tego, ˝e
brak jest uniwersalnej metody regulacji urodzin, konieczne jest
stosowanie jakiejÊ kontroli zachodzenia w cià˝ .´ Oczywiste
jest, ˝e najgorszà metodà jest przerywanie cià˝y. Jest ono bar-
dziej szkodliwe ni˝ tabletki antykoncepcyjne, wià˝e si´ z wy˝-
szym ryzykiem infekcji ni˝ stosowanie wk∏adek antykoncep-
cyjnych, daje wi´ksze obcià˝enia psychiczne ni˝ stosowanie
prezerwatywy czy Êrodków dopochwowych. 
Wybór najlepszej, dla danej pary, metody bywa niekiedy
powa˝nym wyzwaniem dla lekarza ginekologa. Niejednokrot-
nie niezb´dne jest uzyskanie wsparcia od lekarzy innych spe-
cjalnoÊci. Niestety, cz´sto ich wiedza obcià˝ona jest pokutujà-
cymi jeszcze w naszym kraju przesàdami dotyczàcymi szkodli-
woÊci stosowania hormonów. 
Pami´taç równie˝ musimy, ˝e wielu z naszych kolegów le-
karzy patrzy na problem antykoncepcji przez pryzmat wiary,
nauki koÊcio∏a i szermujàc has∏ami bezpieczeƒstwa próbuje
narzuciç pacjentkom swoje w∏asne standardy moralne. Spora-
dycznie tylko zdarza si ,´ ˝e nie udaje si´ znaleêç metody ak-
ceptowanej przez partnerów i nieszkodliwej dla ich zdrowia. 
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Antykoncepcja – metody zapobiegania niepo˝àdanej cià˝y.
Niestety, znacznie cz´Êciej spotykamy si´ z sytuacjà, gdy
kobieta decyduje si´ na porad´ antykoncepcyjnà dopiero wte-
dy, kiedy z przera˝eniem stwierdza, ˝e jest ju˝ w cià˝y. 
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